Introduction: leiomyoma is the most common benign esophageal neoplasm. Surgical treatment (enucleation) has traditionally been the therapy of choice. The advent of minimally invasive techniques has produced an increase in endoscopic approaches to the detriment of open surgery.
INTRODUCTION
Leiomyoma is the most common benign esophageal neoplasm. Incidence is variable, and in autopsy series ranges from 0.005 to 5.1%. Leiomyoma is relatively rare when compared with esophageal carcinoma, which occurs 50 times more frequently.
Morgagni first described leiomyoma in 1761, but Munro, in 1797, was the first to report a localized intramural leiomyoma of the esophagus.
Leiomyoma has traditionally been classified within the term of gastrointestinal stromal tumor (GIST); however, recent advances in immunohistochemical and molecular biology have suggested that these two conditions are different.
Symptoms, when present, are generally nonspecific and longstanding, and the treatment of these tumors is enucleation.
Sauerbruch reported in 1932 the first successful surgical treatment of leiomyoma with esophageal resection, and one year later Oshawa performed the first successful surgical enucleation of this type of tumor.
Surgical treatment has been performed by laparotomy or thoracotomy. However, the advent of minimally invasive techniques has produced an increase in endoscopic approaches to the detriment of open surgery.
The aim of this study is a retrospective analysis of hospital experience with this kind of pathology, and compare the results obtained for open an laparoscopic surgery. (Table I) Between 1986 and 2004 we treated 9 cases of esophageal leiomyoma at the "Hospital Ramón y Cajal". Four were women and five were men, between the ages of 40 and 70 years, with a mean age of 53.5 years.
MATERIAL AND METHODS
Five of these tumors were found in the distal third of the esophagus (56%), three in the middle third (33%), and one in the proximal third (11%). Size of the tumors was 1-8 cm, with a mean size of 3.4 cm. There was no case of multiple leiomyoma, and all had an intramural localization.
The definitive anatomopathological diagnosis was in all cases esophageal leiomyoma except for one case of esophageal duplication cyst. We observed the typical aspect of leiomyomas with their firm consistency, white color, well encapsulated nature, and smooth or nodular surface. Histologically we saw smooth-muscle cells with hypovascularity and absent mitoses.
The most common symptoms included heartburn in 5 cases (56%), dysphagia in 3 (33%), and epigastric-retrosternal pain in 3 cases (33%). Two patients had symptoms of upper GI blood (melena and duodenal ulcus); one reported regurgitation, and one rectorrhagia. There were only two asymptomatic patients (duodenal ulcus and rectorrhagia), which represents approximately 22.2%, and one case was intraoperatively diagnosed during antireflux surgery.
Diagnostic studies before surgery included: oral endoscopy 8/9 (88.8%), barium swallow 9/9 (100%), thoracoabdominal CT 4/9 (44.4%), breath test 4/9 cases (44.4%) mainly in cases with a thoracic approach (thoracotomy and thoracoscopy), endoscopic ultrasonography 3/9 (33%), abdominal ecography 3/9 (33%), manometry 3/9 (33%), and pH-metry 2/9 (22.2%).
A biopsy was performed in 3 patients before surgery, and no tumor was found in any of them. In two cases it was performed by endoscopic ultrasonography, and in one case by CT.
A hiatal hernia was found in four patients (44.4%).
We performed 5 open surgeries (3 thoracotomies and 2 laparotomies), and 4 laparoscopic surgeries (2 thoracoscopic and 2 laparoscopic). If we analyze results after 2000, we see a greater use of minimal invasive surgery, with 4 endoscopic approaches and one thoracotomy.
For thoracic approaches intubation was performed using a double-lumen endobronchial tube; the patient was placed in a left lateral decubitus position, and we usually entered the pleural cavity with 4 trocars.
For the abdominal laparoscopic approach we applied the same technical principles as for esophageal hiatal surgery.
In two cases -thoracoscopic approaches-we performed an intraoperative endoscopy to check tumor localization.
In all cases the esophageal mucosa was complete after checking in one case with methylene blue and in one case with an air injection through a nasogastric tube.
We sutured muscular defects in all cases. In 4 cases we associated an antireflux technique (Dor's in 3 cases and Nissen's in one case). In contrast, we performed a simultaneous cholecistectomy in one case.
RESULTS
The mean operating time was 182.14 minutes (70-270 min). For open surgery it was 146.25 minutes (70-205 min), and 230 minutes for laparoscopic surgery (165-270 min).
The mean postoperative hospital stay was 5.12 days (range 2-8 days). When comparing postoperative hospital stay between the laparoscopic approach and open surgery, a reduced stay (3.25 vs. 7 days) was seen in the group with laparoscopic approach.
There was no case of mortality or intraoperative complications. There was no case of conversion to open surgery either.
There was no case of recurrent leiomyoma. Regarding postoperative complications: we have a patient with severe pain in the right hemithorax (operated by thoracoscopy) who requires periodic control at the Pain Unit, and another case of intestinal obstruction by adhesions eight years after surgery (laparotomy).
Two patients were re-operated on for reflux symptoms (both had previous surgery), and underwent a Nissen's procedure. Case number 5 was operated on 11 months after first surgery, and case number 9 at 8 months. In both cases the approach was laparoscopy.
DISCUSSION
Leiomyoma is the most common benign esophageal neoplasm. The incidence is variable, and in autopsy series it ranges from 0.005 to 5.1% (1, 2) . Epidemiologically, the various series found it more frequent in men, with a 2:1 ratio, with a peak of incidence in the 3-5 th decade of life (1) (2) (3) . In our series the tumor was more frequent in men (56 vs. 44%), and mean age (53.5 years) was similar to that described in the literature.
Leiomyoma is a smooth muscle cell tumor that develops predominantly intramurally and in the lower third of the esophagus (56%) (1-3). Our results confirm these affirmations, because all of them were intramural, most were in the lower third (56%) and middle third (33%), and mean size was smaller than 5 cm (approximately 3.4 cm).
Clinically, they are slow-growth tumors, most of them asymptomatic (15-50%), and their diagnosis is followed during a long period. Interestingly there appears to be no direct correlation between tumor size and symptoms (1) (2) (3) . In our series, not surprisingly most patients had gastroesophageal reflux symptoms (56%), as these tumors are associated with esophageal disorders (hiatal hernia, gastroesophageal reflux, achalasia, epiphrenic diverticulum), and primarily with hiatal hernia in 4.5-23% of cases. We found an associated hiatal hernia in a 44% of cases.
Other symptoms are dysphagia (33%) and retrosternal pain (33%), but no case of weight loss was seen. The definitive diagnosis of these tumors can be made only by histologic examination. Biopsy before surgery, from our standpoint, would be contraindicated (3, 4) . This procedure involves risks such as secondary infection, bleeding, and esophageal mucosal perforation. In our series three biopsies were obtained (33%), and none of them was important for the diagnosis, since histology showed a normal esophageal mucosa.
One study found that mucosal tears occurred in 50% of patients undergoing a preoperative biopsy (1, 3, 5) , and in only 8% of those who did not.
Multiple studies are available to diagnose this kind of tumors (1,3); however, the two studies to be performed in all patients are, in our view, barium swallow and oral endoscopy. Thoracoabdominal CT and endoscopic ultrasonography are also interesting, as they may depict the anatomical relations of the tumor, and differentiate between intramural and extrinsec lesions.
The treatment of these tumors is controversial. There is a general consensus in the literature that esophageal leiomyoma should be surgically removed in symptomatic patients. The main problem arises when the diagnosis is made in an asymptomatic patient, which occurred in 50% of our cases.
Overall we agree with most authors on the surgical indications of these tumors (1,5): unremitting symptoms, increased tumor size, mucosal ulceration, histopathologic diagnosis, and facilitation of other surgical procedures.
Glaz and Grunebaum (6) recommended that asymptomatic and mildly symptomatic patients should not undergo surgery but be regularly monitored using radiography and endoscopy every 1-2 years instead.
The rationale for non-surgical therapy is: the slow growth of these tumors, rare malignant transformation, and the trauma of surgical treatment may be more harmful to the patient than no treatment in any case (1) .
Surgical enucleation has traditionally been the treatment of choice for these tumors, because it was an easier and faster procedure (1-10). In our hospital, all tumors were enucleated and we performed no esophageal resection, with no intraoperative complications.
The surgical approach has classically been thoracotomy. With this procedure we obtained a highly successful outcome and a low complications rate; however, we think that with the advent of laparoscopic techniques, the current surgical approach should be laparoscopic, as we obtained: a) short postoperative hospital stay (in our series, 3.25 vs. 7 days); b) decreased postoperative pain (however, in our experience, one patient with postoperative complications had undergone a thoracoscopic approach and has trocar-induced intercostal neuralgia, requiring treatment by the Pain Unit); and c) a rapid and full re-expansion of the lung (4, 8) . Other authors (1, 8) recommended that the thoracoscopic approach may best be suited for use in patients with lesions smaller than 5 cm, and when the preoperative workup has excluded malignancy.
Bonavina considers that the thoracoscopic approach would not be indicated for distal tumors if we are going to associate an antireflux technique. In these cases the abdominal laparoscopic approach would be indicated.
There are other forms of minimally invasive treatment, as the combination of endoscopy with balloon dilator assistance. When the balloon is intraluminally inflated, it promoted the expulsion of the tumor from the esophageal wall, thus facilitating thoracoscopic resection; however, there are few cases described in the literature with unreported complications and mortality (11, 12) .
Another technique performed in Eastern countries is an endoscopic approach alone. This is generally indicated for submucosal tumors. After separating the tumor from the submucosal layer by injection of a hypertonic solution containing 10% glycerol, 5% fructose, and saline, the tumor is suctioned into a cylinder (13) (14) (15) (16) (17) . However, we have no experience with both treatments.
Esophageal resection would be only indicated for high tumors (> 8 cm), annular morphology, multiple leiomyomatosis, or when accidental extensive damage to the esophageal wall appears to pose a risk for postoperative leakage. We have no case of esophageal resection in our series (1), although we are experienced thereupon.
We used endoscopy intraoperatively in two cases to facilitate tumor localization.
We had no case of mucosal perforation. We do not systematically prove mucosal integrity, but for one case we used methylene blue and for another case insuflated air via a nasogastric tube.
There is some disagreement in the literature about whether myotomy should be sutured after enucleation. Hennessy and Cushieri (18) state that a wide breach can be left open without concern, but most experts (1, 3, 4, 8) emphasize the need to reapproximate the muscular wall to prevent mucosal bulging. We used vicryl or ethibond to suture myotomy. It is thought that an approximation of muscle borders after enucleation may preserve the esophageal propulsive activity, thus preventing such complications and improving long-term surgical treatment outcomes.
Several studies have reported the occurrence of postoperative dysphagia due to pseudodiverticular mucosal bulging at the enucleation site in patients in whom muscle edges were not approximated (3, 8) .
As I have previously explained, we obtained good results with no mortality, reconversion, or intraoperative complications.
One criticism may be that two patients had to be operated on a few months after surgery for persistent symptoms of gastroesophageal reflux that had started before enucleation, as we could have associated an antirreflux technique during the first surgery. Probably, the association of an antirreflux technique could be indicated in patients undergoing enucleation to protect the muscular my- 
CONCLUSION
-Enucleation is an easy procedure and the treatment of choice for leiomyioma.
-The approach should be currently laparoscopic.
-We think that muscular borders should be closed, and that biopsy is not indicated before surgery.
Tratamiento quirúrgico del leiomioma esofágico: análisis de nuestra experiencia 
RESUMEN
Introducción: el leiomioma es el tumor benigno más frecuente del esófago. Tradicionalmente el tratamiento quirúrgico de estos pacientes consistía en la enucleación. El avance en las técnicas mínimamente invasivas ha provocado un aumento del abordaje endoscópico en detrimento de la cirugía abierta.
Objetivo: el objetivo del trabajo fue comparar los resultados obtenidos por vía abierta y por vía laparoscópica en este tipo de patología.
Material y métodos: realizamos un estudio retrospectivo de los leiomiomas intervenidos en nuestro centro entre 1986-2004, obteniéndose 9 leiomiomas esofágicos. Cuatro eran mujeres y cinco varones, con unas edades comprendidas entre los 40-70 años, siendo la edad media de 53,5 años. Los síntomas más frecuentes eran pirosis (5 casos), disfagia (3 casos) y dolor retroesternal (3 casos). El tratamiento quirúrgico fue en todos los casos la enucleación. En cinco pacientes se realizó un abordaje abierto (3 toracotomías y 2 laparotomías) y en 4 casos se realizó una laparoscopia (2 toracoscopias y 2 laparoscopias).
Resultados: la estancia hospitalaria postoperatoria oscila entre los 2-8 días, con una media de 5,12 días, siendo esta menor en el grupo en el que se realizó cirugía laparoscópica en comparación con el grupo de cirugía abierta (3,25-7 días) . No existe ningún caso de perforación de la mucosa esofágica ni de reconversión. Tampoco se describe ningún caso de mortalidad, complicación intraoperatoria ni de recidiva tumoral. Dos pacientes presentan algún tipo de complicaciones: dolor torácico post cirugía, obstrucción intestinal por bridas 8 años después de la cirugía.
Conclusión: la enucleación es un procedimiento fácilmente realizable y constituye el tratamiento de elección del leiomioma esofágico. Actualmente el abordaje debe ser laparoscópico. Somos partidarios del cierre de la muscular y bajo nuestro punto de vista la biopsia preoperatoria no está indicada.
Palabras clave: Leiomioma esofágico. Enucleacion. Toracoscopia. Laparoscopia. Toracotomía. Tumor benigno.
INTRODUCCIÓN
El leiomioma es la neoplasia benigna más frecuente del esófago. Su incidencia es variable, y en las diferentes series basadas en necropsias, oscila en torno a un 0,005-5,1%. A pesar de estos valores, su incidencia es relativamente rara cuando se compara con el carcinoma esofágico que es 50 veces más frecuente.
La primera descripción de un leiomioma fue realizada por Morgagni en 1761, sin embargo fue Munro quien describió por primera vez un leiomioma esofágico de localización intramural.
Tradicionalmente se han incluido a los leiomiomas dentro del grupo de los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), sin embargo, los avances en el campo de la inmunohistoquímica y la biología molecular han demostrado que son dos entidades diferentes.
Los síntomas en general son inespecíficos y de larga duración, siendo la enucleación el tratamiento de estos tumores aunque controvertido.
Sauerbruch describió en 1932 el primer caso de leiomioma esofágico intervenido quirúrgicamente mediante resección esofágica, y un año después, Ohsawa describió la primera enucleación exitosa como tratamiento en este tipo de tumores.
El tratamiento quirúrgico se ha realizado tradicionalmente por medio de una laparo-o toracotomía. Sin embargo, el auge de las técnicas mínimamente invasivas, ha favorecido a que, en la actualidad, la enucleación del leiomioma se realice por medio de un abordaje laparoscópico.
El objetivo de este trabajo es el de efectuar un análisis retrospectivo de la experiencia de nuestro hospital en este tipo de patología, efectuando una comparación entre los resultados obtenidos por vía abierta y laparoscópica.
MATERIAL Y MÉTODOS (Tabla I)
Entre 1986 y 2004 se han intervenido en el Hospital Ramón y Cajal un total de 9 casos de leiomioma esofági-co. Encontramos a 4 mujeres (44%) y a 5 varones (56%), con edades comprendidas entre los 40 y los 70 años, siendo la edad media de 53,5 años.
Desde el punto de vista anatomopatólogico, 5 de ellos se localizaban en el tercio distal del esófago (56%), 3 en el tercio medio (33%) y 1 en el tercio superior (11%).
El tamaño oscila entre 1-8 cm, siendo la media de 3,4 cm. No hubo ningún caso de leiomioma múltiple y todos tuvieron una localización intramural.
El diagnóstico anatomopatológico definitivo fue en todos los casos de leiomioma esofágico, excepto en un caso que es un quiste de duplicación esofágico. Se observa el típico aspecto de los leiomiomas de consistencia firme, bien encapsulado, de superficie lisa o nodular y color blanquecino. Microscópicamente se observan células musculares lisas con hipovascularización y ausencia de mitosis.
Los principales síntomas fueron pirosis en 5 casos (56%), disfagia en 3 (33%) y dolor epigástrico-retroesternal en otros 3 casos (33%). Dos pacientes presentaban clínica de hemorragia digestiva alta (melenas y ulcus duodenal), 1 de ellos refería regurgitación y otro rectorragia. Solamente se encontraban asintomáticos 2 pacientes (ulcus duodenal y rectorragia), lo que supone una tasa de pacientes asintomáticos del 22,2%, además en otro de los casos se realiza el diagnóstico intraoperatorio en el transcurso de una cirugía antirreflujo.
En cuanto a las pruebas complementarias realizadas de forma previa a la cirugía, tenemos: endoscopia oral 8/9 (88,8%), EGD 9/9 (100%), TAC toracoabdominal 4/9 (44,4%), pruebas de función respiratoria 4/9 (44,4%) fundamentalmente en aquellos casos en los que se va a realizar un abordaje torácico (toracotomía y toracoscopia), ecoendoscopia 3/9 (33%), ecografía abdominal 3/9 (33%), manometría 3/9 (33%) y pH-metría 2/9 (22,2%).
En 3 pacientes se va a realizar biopsia de forma previa a la cirugía, no encontrándose tumor en ninguna de ellas. En dos casos se realizará mediante ecoendoscopia y en un caso mediante TAC + punción.
Cuatro pacientes presentaban a su vez una hernia de hiato (44,4%) como trastorno esofágico asociado.
En cuanto a la vía de abordaje utilizada, tenemos 3 casos de toracotomía, 2 de laparotomía, 2 de toracoscopia y 2 mediante laparoscopia (5 procedimientos abiertos y 4 laparoscópicos). Si realizamos el recuento a partir del año 2000, vemos el aumento en la utilización de la cirugía mínimamente invasiva, pues 4 de ellos se van a relizar vía endoscópica y 1 por toracotomía.
En los abordajes torácicos se realiza la intubación con un tubo endotraqueal de doble luz, el paciente se coloca en decúbito lateral izquierdo, y se suelen utilizar 4 tróca-res para abordar la cavidad pleural.
En el abordaje laparoscópico abdominal seguimos los mismos principios establecidos para cualquier cirugía del hiato esofágico. En dos casos, precisamente en los abordajes toracoscópicos, se va a realizar endoscopia intraoperatoria para comprobar la localización del tumor.
En todos los casos la mucosa esofágica permanece ín-tegra, comprobándolo en 1 caso mediante la administración de azul de metileno y en el otro mediante inyección de aire a través de la sonda nasogástrica.
Realizamos cierre del defecto muscular en todos los pacientes.
En 4 casos se asocia una técnica antirreflujo, siendo una funduplicatura parcial tipo D'or en 3 casos y un Nissen en uno de ellos. Se realiza colecistectomía de forma simultánea en un paciente.
RESULTADOS
La duración media de la cirugía fue de 182,14 minutos (70-270 min), siendo de 146,25 minutos para la cirugía abierta (70-205 min) y de 230 minutos para la cirugía laparoscópica (165-270 min).
La estancia hospitalaria postoperatoria oscila entre 2-8 días con una media de 5,12 días. Cuando dividimos la estancia hospitalaria entre los procedimientos laparoscópicos y abiertos, observamos un apreciable descenso de la estancia (3,25 vs. 7 días) en el grupo con abordaje laparoscópico.
No existe ningún caso de mortalidad ni de complicación intraoperatoria. Tampoco existe ningún caso de reconversión a cirugía abierta.
No se produce ninguna recurrencia del leiomioma. En cuanto a las complicaciones postoperatorias a largo plazo, tenemos un paciente con dolor importante en hemitó-rax derecho (paradójicamente uno de los intervenidos mediante toracoscopia) que requiere un seguimiento periódico en la unidad del dolor, y otro caso de obstrucción intestinal por bridas 8 años después de la cirugía previa (laparotomía).
Otros dos pacientes son reintervenidos por presentar síntomas de RGE (ya existentes antes de la cirugía), realizándose una funduplicatura total del tipo Nissen. El caso nº 5 en reintervenido a los 11 meses después de la primera cirugía y el caso nº 9 a los 8 meses. En ambos casos el abordaje fue laparoscópico.
DISCUSIÓN
El leiomioma es la neoplasia benigna más frecuente del esofágo. Su incidencia es variable, y generalmente basada en estudios necrópsicos (0,005-5,1%) (1,2). Desde el punto de vista epidemiológico, las diferentes series comentan que es más frecuente en varones, en una proporción de 2:1, y con un pico de incidencia en la 3ª-5ª dé-cada de la vida (1-3) . En nuestra serie, la neoplasia es ligeramente más frecuente en varones (56 vs. 44%) y la media de edad (53,5 años) concuerda con el pico de má-xima incidencia descritos en la literatura.
El leiomioma es un tumor de células musculares lisas, en su mayor parte de origen intramural, más frecuente en el tercio distal del esófago en unas cifras en torno al 56% (1-3). Nuestros resultados confirman estas aseveraciones, pues todos ellos van a ser intramurales, la mayor parte de los mismos se encuentran en tercio distal (56%) y en tercio medio (33,3%), y su tamaño medio no sobrepasa los El gran caballo de batalla del tratamiento quirúrgico es qué hacer en los casos en que los pacientes se encuentran asintomáticos, que como sabemos ocurre en casi la mitad de los casos. Glaz y Grunebaum (6) recomiendan que en pacientes asintomáticos o moderadamente sintomáticos, no se debería intervenir, sino que se debería esperar y realizar controles radiológicos y endoscópicos cada 1-2 años. Los autores que abogan por una actitud conservadora refieren que el crecimiento de estos tumores es lento, rara vez malignizan y que la cirugía puede producir en alguno de los casos más perjuicios que beneficios (1).
Tradicionalmente la enucleación ha sido la técnica más utilizada para el tratamiento de este tipo de tumores, pues es una técnica fácil y de rápida realización (1-10). En nuestro hospital, todos los tumores fueron enucleados y en ningún caso hubo que realizar resecciones esofágicas más agresivas, no presentando ninguna complicación intraoperatoria durante la enucleación.
En cuanto al tipo de técnica quirúrgica a realizar, clási-camente ha sido la toracotomía. Con este procedimiento se obtenían una tasa alta de éxitos y una baja tasa de complicaciones, sin embargo creemos que hoy en día, y debido al importante auge de las técnicas laparoscópicas, el abordaje de elección debería ser este último, pues parece que de esta forma se obtiene: a) una menor tasa de hospitalización (en nuestra serie de 3,25 días frente a 7 días); b) un menor discomfort para el paciente (sin embargo, de forma paradójica, en nuestra serie uno de los pacientes con complicaciones postoperatorias es un caso realizado por medio de toracoscopia y que presenta una neuralgia intercostal producida por los trócares y que requiere la atención de la unidad del dolor); y c) una expansión más rápida de los pulmones (4, 8) . Otros autores (1, 8) comentan que el abordaje toracoscópico sólo debería realizarse en aquellas lesiones menores de 5 cm y en aquellas en las que se ha excluído previamente su malignidad. Bonavina (3) considera que el abordaje toracoscópico no estaría indicado en tumores de tercio distal, y sobre todo si vamos a asociar una técnica antirreflujo. En estos casos estaría indicada la laparoscopia por un abordaje abdominal.
Hay otras formas de tratamiento mínimamente invasivo, como son la utilización de forma combinada de un endoscopio con un dispositivo a modo de balón, que al hincharlo de forma endoluminal promueve la expulsión del tumor y facilita su resección toracoscópica, sin embargo existen pocos casos realizados, aunque no refieren complicaciones ni mortalidad de ningún tipo (11, 12) .
Otra técnica realizada sobre todo en los países orientales es el abordaje puramente endóscopico, que generalmente está indicado en tumores de localización submucosa, y que consiste en inyectar una sustancia en el interior de la mucosa esofágica (glicerol, etanol) con el objetivo de separar el tumor de la submucosa y posteriormente extirparlo mediante succión (13) (14) (15) (16) (17) . Sin embargo, carecemos de experiencia en ambos tipos de tratamiento.
La resección esofágica para el tratamiento del leiomioma solamente estaría indicada en tumores grandes (> 8 cm), de morfología anular, leiomatosis múltiple o si durante la cirugía se ha producido un daño extensivo del esófago con riesgo de dehiscencia. No tenemos ningún caso de resección esofágica en nuestra serie (1) al igual que otros autores, aunque nuestra experiencia es corta.
Sí que hemos utilizado el endoscopio de forma intraoperatoria en dos ocasiones con el objeto de facilitarnos la localización del tumor de modo que la disección sea más fácil.
No hemos encontrado en nuestra serie ningún caso de perforación de la mucosa esofágica, y aunque no comprobamos de forma sistemática la integridad de la misma, sí en dos ocasiones se ha realizado comprobación con azul de metileno y en otra ocasión insuflando aire a través de la sonda nasogástrica.
Otro punto de controversia es si se debe suturar la miotomía tras la enucleación. Hennessy y Cushieri (18) abogan por dejarlo abierto, sin embargo, la mayor parte de los autores (1, 3, 4, 8) entre los que nos incluímos, son partidarios del cierre de la misma (nosotros utilizamos puntos sueltos de vicryl o ethibond), para prevenir el daño de la mucosa y la protusión de la misma a través del orificio de la miotomía, dando lugar a pseudodivertículos que van a cursar con disfagia. Además, parece que la aproximación del músculo preserva la actividad propulsiva del esófago, se previenen complicaciones y se aumenta la calidad del tratamiento. En los artículos que hemos revisado, muchos de ellos describen casos de disfagia secundarios a pseudodivertículos de mucosa en pacientes a los cuales no se les había cerrado la capa muscular (3, 8) .
Como ya he comentado previamente los resultados obtenidos en nuestra serie han sido bastante buenos, con ningún caso de mortalidad, reconversión ni complicaciones intraoperatorias.
Una crítica podría ser el hecho de que hubo dos pacientes que hubo que reintervenir al cabo de los meses por persistencia de clínica compatible con reflujo gastroesofágico que ya presentaban previa a la cirugía primaria del leiomioma, cabiendo la posibilidad de que en estos pacientes se les podría haber asociado en un principio una cirugía antirreflujo. Probablemente la asociación de una técnica antirreflujo podría estar indicada en los pacientes a los que intervenimos de leiomioma, bien para proteger el defecto muscular creado al realizar la miotomía, bien para tratar la clínica de RGE de estos pacientes, sin embargo este punto es bastante discutido (3).
CONCLUSIÓN
-La enucleación es un procedimiento fácilmente realizable y constituye el tratamiento de elección del leiomioma.
-Actualmente el abordaje debe ser laparoscópico.
-Somos partidarios del cierre de la capa muscular y bajo nuestro punto de vista la biopsia preoperatoria no está indicada.
